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Intoxicaciones accidentales
en niños en el Hospital
General de Requena 
(1997-2002)
Introducción. Los medicamentos, los pro-
ductos químicos, los productos de limpie-
za y los objetos más variados pueden ser
ingeridos o causar toxicidad en los niños.
La morbilidad por este tipo de accidentes
es lo suficientemente importante como
para mantener un estado continuo de
alerta para que la población no baje la
guardia en cuanto a medidas preventivas
se refiere.
Los accidentes en los cuales se ven involu-
crados niños generan una especial sensibi-
lidad en la sociedad, más aún cuando éstos
hubieran podido ser evitados, como ocurre
con la gran mayoría de las intoxicaciones
accidentales.
La prevención de este tipo de accidentes
pasa por el establecimiento de una cultura
de la prevención en el ambiente familiar
donde haya niños. La utilización de tapo-
nes o cierres a prueba de niños es una me-
dida preventiva que no siempre puede ser
utilizada (medicamentos para ancianos) y,
en todo caso, no sustituye nunca a las me-
didas de prevención lógicas, que consisten
en mantener los productos tóxicos lejos del
alcance de los niños.
Materiales y métodos. El Servicio de Ur-
gencias y el Servicio de Farmacia del Hos-
pital General de Requena mantienen des-
de el año 1997 un programa de detección,
análisis y registro de todos los ingresos
hospitalarios por problemas relacionados
con la medicación (PRM). En el caso de la
población pediátrica, el programa de in-
gresos hospitalarios por PRM (IPRM)
amplía el campo de detección a los proble-
mas relacionados con cualquier producto
químico.
La detección de los casos de IPRM se re-
aliza mediante la revisión sistemática del
libro de registro del servicio de urgencias,
donde son recogidos los motivos de visita
a este servicio del hospital, la notificación
voluntaria por parte del personal sanitario
del centro y la revisión de la base de da-
tos HIGIA que utiliza el servicio de ad-
misión para el registro de los ingresos
hospitalarios codificados mediante el
CIE-9MC. Los casos son analizados a
partir de los datos recogidos de la historia
clínica del paciente considerando el crite-
rio médico, explícitamente recogido , co-
mo suficiente para aceptación de imputa-
bilidad.
Resultados. En los 6 años que comprende
el período 1997-2002 han sido detectados
55 casos de ingesta accidental en niños, 28
niños y 27 niñas. De los 55 casos, 26 se
vinculan con la ingestión de medicamentos
(47%), en 13 ocasiones (23,6%) el acciden-
te se produjo por la ingesta de la propia
medicación del niño, en 10 de las cuales el
paracetamol en solución fue el fármaco im-
plicado (16%). En las otras 13 ocasiones el
medicamento ingerido era de familiares
adultos. En 20 de los accidentes el produc-
to ingerido fue un producto de utilización
para la limpieza de la casa (36,4%), y cabe
destacar que en 9 de los casos fue por in-
gesta de lejía. Los 9 casos restantes (16%)
conforman un grupo heterogéneo en el que
se encuentran dos casos por ingesta de ra-
ticida, alcohol, colonia, aceite mentolado,
pegamento…, en una prueba de la capaci-
dad infinita de este grupo de población pa-
ra sorprendernos con las intoxicaciones
más imprevisibles.
El rango de edad de la población afectada
osciló entre uno y 6 años, con una media de
2,25 años. La frecuencia de casos por edad
de los niños afectados se presenta en la fi-
gura 1.
De los 55 casos, sólo 12 (22%) requirieron
estancia hospitalaria superior a 24 h, que
ocasionaron 25 días de hospitalización.
Uno de los accidentes, provocado por la in-
gesta de detergente industrial, requirió el
traslado al hospital de referencia, dada la
gravedad del caso, y no fue contabilizado
como ingreso en nuestro centro hospitala-
rio.
Discusión y conclusiones. Como se puede
apreciar, el rango de edad donde se produ-
cen estos accidentes con mayor frecuencia
se encuentra entre uno y 3 años, con una
clara disminución conforme el niño supe-
ra los 4 años de edad. Este resultado coin-
cide con lo reportado por Scavenius3, que
establece como edad crítica para este tipo
de accidentes la comprendida entre uno y
4 años, y por Lamireau et al1, que encuen-
tran un 80% de los casos en niños meno-
res de 5 años. Roncevic y Konstantinidis4,
no obstante, cifran en 4,7 años la edad
media en la que se producen este tipo de
accidentes con más frecuencia.
Prácticamente la mitad de los casos se han
producido con medicamentos y, a su vez,
en la mitad de esos casos el medicamento
involucrado ha sido el del propio niño, con
especial incidencia del paracetamol en so-
lución, un medicamento con un potencial
toxicológico hepático importante. Por tan-
to, el 16% del total de casos se debió a la
ingestión de paracetamol en solución. Este
dato coincide aproximadamente con el
20% ofrecido por Mintegi6 para este tipo
de intoxicación en niños menores de 5
años.
En las intoxicaciones por productos do-
mésticos destaca la alta incidencia de in-
gesta de lejía. Este hecho nos sugiere que
cualquier producto doméstico puede ser
ingerido por un niño y que, por tanto, hay
que extremar al máximo las precauciones
con los productos peligrosos disponibles en
las viviendas donde haya niños pequeños.
El objetivo primordial del programa de in-
gresos por problemas relacionados con la
medicación, implementado en nuestro
hospital, es fundamentalmente la preven-
ción de los accidentes evitables, en este ca-
so todos.
El equipo que sostiene el programa esta-
bleció que una campaña de información a
la población general era el método más
adecuado para mentalizar a la sociedad de
que hay que poner el máximo interés en
evitar que los niños tengan acceso a pro-
ductos tóxicos. Las medidas adoptadas
fueron: realización de charlas monográficas
a las asociaciones de amas de casa, charlas
en centros de jubilados e información de
los casos producidos a los profesionales de
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FIGURA 1. Número de accidentes por edades.
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la sanidad en los centros de salud. De he-
cho, el programa IPRM sirve de nexo de
unión con los médicos de atención prima-
ria, ya que el origen de los problemas con
los medicamentos que llegan al servicio de
urgencias se genera en el ámbito ambulato-
rio y, por tanto, es en atención primaria
donde deben implementarse las medidas
correctoras y preventivas.
Las medidas aportadas por la industria far-
macéutica, como los envoltorios de seguri-
dad de los preparados de aspirina en Esta-
dos Unidos, han podido reducir en un 34%
la mortalidad en niños por ingesta acciden-
tal de este medicamento5. Este tipo de me-
didas deberían ser adoptadas en los envases
de productos domésticos con un potencial
tóxico claro. No obstante, una campaña de
educación para evitar el reenvasado domés-
tico de productos tóxicos en botellas pro-
pias de bebidas habituales (agua, cerveza,
etc.) sería también muy conveniente.
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Escalas clínicas en
pacientes con esclerosis
múltiple en atención
primaria
Introducción. La esclerosis múltiple (EM)
es una enfermedad inflamatoria crónica
desmielinizante, la causa más frecuente de
discapacidad neurológica de adultos jóve-
nes1,2. Las formas clínicas se agrupan en
dos grandes grupos: remitentes recidivan-
tes (RR) y crónicas progresivas (CP)3.
Objetivo. Conocimiento clínico-epide-
miológico y principales limitaciones de pa-
cientes con EM. El uso de la Expanded
Disability Status Scale (EDSS) por el mé-
dico de familia.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal,
mediante entrevista y exploración física
personal.
Emplazamiento. Área de Salud de Cuen-
ca.
Participantes. Pacientes con el diagnóstico
de EM en el Hospital Virgen de la Luz de
Cuenca.
Mediciones principales. Se utilizó la
EDSS (tabla 1), validada universalmente
para evaluar la discapacidad en enfermos
diagnosticados de EM4,5.
Resultados. De los 41 pacientes estudia-
dos, 26 eran mujeres. La edad media fue
de 40,34 ± 12,19 años. El 46,3% presen-
taba forma RR, con edad media de 34,4
años, respecto a las formas CP, con una
media de 45. La edad media de diagnósti-
co fue de 32,12 ± 9,46; en formas RR con
medias de 28 años respecto a CP con 35
años. Los síntomas más frecuentes de ini-
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TABLA 1. Expanded Disability Status Scale (EDSS), 
modificada y resumida
0,0 Exploración neurológica normal
1,0 Sin discapacidad, signos mínimos en un sistema funcional (SF)a
1,5 Sin discapacidad, signos mínimos en más de un SF
2,0 Discapacidad mínima en un SF
2,5 Discapacidad mínima en dos SF
3,0 Discapacidad moderada en un SF o leve en 3 o 4
3,5 Discapacidad moderada en un SF y leve en 1 o 2 SF
4,0 Discapacidad grave en un SF o moderada en varios SF
4,5 Ciertas limitaciones para realizar actividad plena o necesitar ayuda mínima. Anda unos 
300 m sin ayuda
5,0 Discapacidad que afecta la actividad diaria habitual. Puede andar unos 200 m sin ayuda
5,5 Discapacidad que impide la actividad diaria habitual. Puede andar unos 100 m sin ayuda
6,0 Necesita ayuda unilateral (bastón, muleta) para andar unos 100 m
6,5 Necesita ayuda bilateral constante
7,0 Limitado esencialmente a permanecer en silla de ruedas unas 12 h; puede desplazarse sólo 
en la silla de ruedas
7,5 Limitado a permanecer en silla de ruedas, puede desplazarse sólo con ella aunque no todo 
el día
8,0 Limitado esencialmente a estar en cama o sentado o ser traslado en silla de ruedas. 
Utiliza las manos eficazmente
8,5 Limitado a estar en cama gran parte del día, utiliza las manos parcialmente, necesita ayuda 
para aseo personal
9,0 Encamado y no válido, puede comunicarse y comer
9,5 Encamado y no válido total, incapaz de comunicarse y de comer eficazmente
10 Muerte por la enfermedad
aSistemas funcionales neurológicos evaluados para obtener puntuación en el EDSS: funciones piramidal
(valora de 0 a 6), cerebelosa (0-5), tronco cerebral (0-5), sensitiva (0-6), vesical e intestinal (0-6), 
visual (0-6), mental (0-5) y otras (0-3).
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